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En cas d’accident vasculaire cerebral, les delais de prise en charge sent essentiels: un retard d’une minute dans la filiere 
correspond a la perte de 1,9 million de neurones... le temps, c’est du cerveau. Accelerer la prise en charge initiale est essential, 
c’est le defi de la medecine d’urgence prehospitaliere (SAMU) et de I’accueil hospitaller des urgences. 


L 'accident vasculaire cerebral (AVC) 
dent I’infarctus cerebral (90 % des cas 
d’AVC) est un problems majeur de sante 
publique. II est encore trop frequent 
(1 50 000 cas chaque annee en France) 
et toujours aussi grave (1 cause de handicap 
moteur, 2= cause de handicap cognitif 
et 3= cause de mortalite). 

En revanche, I’infarctus cerebral peut etre 
gueri car, en 10 ans, une veritable revolution 
therapeutique a eu lieu avec la demonstration 
de I’efficacite de la fibrinolyse par rt-PA dans 
les infarctus cerebraux, de la filiere 
pluriprofessionnelle dans laquelle I’urgentiste 
joue un role majeur au cote du neurologue 
et du radiologue, et de la structure de soins 
intensifs appelee unite de soins intensifs 
neurovasculaires (USINV).^'^ 

Alerte 

L’entourage doit etre sensibilise aux 
symptomes precoces resumes par I’acronyme 
anglais FAST (Face, Arm, Speech, Time) 
et appeler le plus precocement possible 
leSAMU (Centre 15). 

Actuellement en France, seule la moitie des 
victimes d’AVC beneficient d’un appel au 15. 
Reperer un signe d’AVC correspond pour 
I’entourage a rechercher I’apparition brutale 
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d’un des signes suivants: 

- deformation de la bouche 
et/ou engourdissement; 

- faiblesse d’un cote du corps 
et/ou engourdissement; 

- difficulte a parler; 

- autres signes pouvant alerter : changement 
de comportement, confusion, perte 
d’equilibre, chute, impossibilite de se relever, 
maux de tete violents, troubles de la vue. 
L’installation brutale des troubles, la cephalee 
et les troubles de la conscience sent 

les elements essentiels qui peuvent orienter 
vers le diagnostic d’AVC. 

Lors de I’appel au 15, rassistant(e) 
de regulation medicale du service d’aide 
medicale urgente (SAMU) recherche 
le degre d’urgence de I’appel et le transfere 
rapidement au medecin regulateur. Celui-ci 
decrypte les signes d’appel evocateurs 
d’un AVC decrits par I’entourage, I’heure 
du debut des symptomes, les traitements 
et antecedents du patient et organise 
le transfert par le moyen adapte disponible 
le plus rapide. 

En cas d’heure de debut inconnue, il est 
necessaire de determiner I’heure a laquelle 
le patient a ete vu « normal » pour la derniere 
fois, et faire une enquete minutieuse aupres 
des proches permettant de trouver des indices 
pouvant orienter vers une approximation 
de I’heure a laquelle I’AVC aurait pu survenir. 
Le medecin regulateur active d’emblee la 
filiere (pre-alerte AVC) en prevenant I’accueil 
des urgences, le neurologue et le radiologue 
de I’arrivee d’un patient suspect d’AVC. 

En cas de detresse vitale, un transfert 


medicalise assure I’oxygenation optimale 
du patient (discussion de I’intubation 
et de la ventilation mecanique), avec 
surveillance du niveau de conscience et du 
deficit neurologique, de la pression arterielle 
(traitement d’une hypotension si necessaire), 
du rythme cardiaque, et de la glycemie. 

Dans tous les cas, I’orientation hospitaliere 
depend de I’organisation de la filiere regionale 
(distance de I’USINV la plus proche), hopital 
le plus proche appartenant a I’organisation 
de la Tele-AVC (avec telefibrinolyse par un 
medecin urgentiste forme).^ '’ 

Le transfert s’effectue en decubitus dorsal, 
en I’absence de troubles de vigilance, 
de nausees ou de vomissements.^ 

Accueil hospitaller en urgence 

Les objectifs de la prise en charge initiale 
de I’AVC sent de confirmer le diagnostic 
(pose sur les donnees de I’interrogatoire, 
de I’examen Clinique et de I’imagerie), 
d’en preciser le mecanisme et la cause 
(une hemorragie cerebrale doit etre 
eliminee avec certitude), de debuter 
au plus tot le traitement approprie, 
d’eviter les complications immediates, 
generales et neurologiques. 

L’examen Clinique initial d’un patient suspect 
d’AVC permet de rechercher des arguments 
supplementaires en faveur de la suspicion 
diagnostique, d’eliminer les diagnostics 
differentiels (hypoglycemie, voire intoxication 
au monoxyde de carbone), de rechercher 
des signes de gravite, de corriger tout facteur 
d’agression cerebrale secondaire d’origine 
systemique (ACSOS), tout particulierement 
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■BB Filiere de prise en charge initiale de I’accident vasculaire cerebral. 

AIT : accident ischemique transitoire ; AVC : accident vascuiaire cerebrai ; NC : neurochirurgie ; NRI : neuroradioiogie interventionneiie ; SMUR : service mobiie 
d’urgence et de reanimation; TM: teiemedecine; UNV: unite neurovascuiaire. D’apres ia ref. 2. 
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hypotension, hypoxemie, hyperthermie, 
et de determiner one eiigibiiite potentieiie 
aux traitements specifiques. 

Apprecier ie pronostic durant ies premieres 
heures de i’AVC ischemique n’est pas toujours 
aise, mais est indispensabie pour ia prise 
en charge therapeutique et pour informer 
ie patient et son entourage. 

Le premier examen a reaiiser est une 
imagerie par resonance magnetique 
(iRM) cerebraie, capabie non seuiement 
d’identifier ie mecanisme hemorragique 
de i’AVC mais aussi, contrairement 
a ia tomodensitometrie cerebraie standard, 
de visualiser un infarctus cerebral des 
Ies premieres minutes. Elle a aussi I’interet 
d’identifier la cible de la fibrinolyse, 
c’est-a-dire la zone de penombre,^ 
de dater I’infarctus (visible en diffusion 
des Ies premieres minutes et en Flair apres 
Ies 4 a 6 premieres heures) et de localiser 
I’artere occluse. Cependant, dans la pratique 
quotidienne en France, la tomodensitometrie 
cerebraie reste utilisee car elle est facilement 
accessible 24 heures sur 24 par tout malade, 
meme agite, et consideree comme suffisante 
pour effectuer la fibrinolyse intraveineuse.'^ 

De plus, Ies nouvelles techniques 
de tomodensitometrie cerebraie 
de perfusion permettent d’identifier 
Ies zones d’ischemie et de necrose 
cerebrales, et I’angiotomodensitometrie 


permet une etude des vaisseaux 
cerebraux et encephaliques de qualite 
superieure a FIRM. 

Fibrinolyse 

C’est le traitement de reference s’il 
s’agit d’un infarctus cerebral de moins 
de 4 heures 30 chez un patient age 
de moins de 80 ans, ou de moins de 3 heures 
apres 80 ans selon Ies recommandations 
actuelles. Neanmoins, apres ce delai, 
la fibrinolyse peut etre discutee au cas 
par cas. II convient qu’un medecin agree 
effectue une fibrinolyse par rt-PA. Une 
thrombectomie peut etre realisee s’il exists 
une occlusion de I’artere basilaire ou du 
segment proximal Ml de I’artere sylvienne, 
mais ce traitement reste encore 
en evaluation.® 

Les controles de la pression arterielle, 
de la saturation pulsee en oxygens 
et de la glycemie sent des elements 
essentiels, au mieux surveilles en USINV. 

Evaluation 

Des indicateurs de pratique Clinique ont ete 
definis par la Haute Autorite de sante (HAS) 
et par le programme de Coordination 
de la mesure de la performance et 
amelioration de la qualite: hopital, patients, 
securite et territoires (COMPAQ-HPST) 
pour chaque etape de la prise en charge. 


Ils sent accessibles dans leur integralite 
sur le site de la HAS. 

La fillers est resumes dans la figure ci-contre. 
Enfin, pour les malades suspects d’AVC 
et admis dans un hopital dans lequel 
il n’y a pas de neurologues, laTele-AVC 
relies a I’USINV regionale permet de deleguer 
a I’urgentiste en charge du malade 
et a distance la fibrinolyse, evitant les pertes 
de chance pour le patient (v. figure). 

Au total, le point essentiel de cette prise 
en charge est la coordination des acteurs 
successifs, urgentistes du SAMU-Centre 1 5 
et des structures intrahospitalieres d’urgence, 
des radiologues et neurologues des USINV 
avec un objectif commun a tous les acteurs: 
fairs gagner du temps au patient. • 
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